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Bolesnici s infekcijom virusom humane imunodeficijencije (HIV) podlo`ni su
razli~itim komplikacijama koje mogu zahvatiti mi{i}no-ko{tani sustav. Infek-
cija (celulitis, nekrotiziraju}i fascitis, piomiozitis, osteomijelitis, septi~ki artri-
tis) predstavljaju naj~e{}e komplikacije. Upalna stanja mogu biti uzrokovana
samom HIV-infekcijom, ali i potaknuta prilagodbom imunolo{kog sustava.
Mi{i}ni simptomi mogu nastati zbog rabdomiolize, miozitisa ili nuspojava anti-
retrovirusnog lije~enja (ARL). Non-Hodgkinov limfom i Kaposiev sarkom su
dvije naj~e{}e neoplazme u ovoj populaciji bolesnika. Starenjem osoba
zara`enih HIV-om zapa`a se osteopenija, osteoporoza i patolo{ki prijelomi,
~e{}e nego u HIV-negativnih osoba. Posebno va`an je sindrom osteonekroze
koja se rijetko pojavljuje i ~iji uzrok nije posve spoznat. Radiologija ima
zna~ajnu ulogu u ranoj dijagnostici i planiranju terapijskog postupka. Va`no je
da radiolog bude upoznat s razli~itim oblicima mi{i}no-ko{tanih oboljenja u
bolesnika s HIV-infekcijom tako da mo`e postaviti odgovaraju}u diferencijalnu
dijagnozu.
Radiological manifestations of musculo-skeletal complications in 
HIV-infected patients
Review article
Patients with human immunodeficiency virus (HIV)  infection are susceptible to
a variety of complications that can affect musculosceletal system. Infection
(cellulitis, necrotizing fasciitis, pyomyositis, osteomyelitis, septic arthritis) is
the most common complication. Inflammatory conditions are either caused by
the HIV infection itself or triggered by adaptive changes in the immune system.
Muscular symptoms may result from rhabdomyolysis, myositis or from side-
effects of highly active anti-retroviral therapy (HAART). Non-Hodgkin lym-
phoma and Kaposi sarcoma are two most common neoplasms in this patient
population. During the aging proces of HIV-infected patients osteopenia, osteo-
porosis and patologic fractures are observed, more frequently than in non-HIV
infected patients. Radiology plays an important role in the early diagnosis and
treatment planning. Especially important is the syndrom of osteonecrosis that is
not very frequent and whose cause is not well known yet. It is important for the
radiologist to be familiar with the different types of musculoskeletal diseases in
HIV-infected patients so that an appropriate differential diagnosis can be estab-
lished. 
Uvod
Mi{i}no-ko{tane komplikacije HIV-infekcije rje|e su
opisane u literaturi od komplikacija sredi{njeg `iv~anog
sustava, abdominalnih i torakalnih organa. Mehanizmi
koji dovode do ovih komplikacija su slo`eni i nisu sasvim
istra`eni. Obuhva}aju vi{e ~imbenika: djelovanje samog
virusa, slo`ene imunolo{ke i genetske interakcije te nus-
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jetljivijoj metodi, uo~avaju se: zadebljanje ko`e, septira-
nje potko`nog masnog tkiva te zadebljanje prilje`e}e
povr{ne fascije s neo{tro ograni~enim hipointenznim are-
alima u T1 mjerenoj slici i umjerenom imbibicijom nakon
primjene paramagnetskog kontrastnog sredstva [2]. Kad
se abnormalnosti signala uo~avaju u dubljim strukturama,
mo`e se postaviti dijagnoza fascitisa ili miozitisa sa ili bez
nekroze [3]. Nesrazmjerno zahva}anje mi{i}a bez pridru-
`enog zahva}anja potko`nog tkiva upu}uje na infektivni
miozitis [4].
Nekrotiziraju}i fascitis
Nekrotiziraju}i fascitis predstavlja rijetku, ali brzo
progresivnu infekciju koja se ubraja u hitna kirur{ka sta-
nja. Karakterizirana je opse`nom nekrozom povr{nih i
dubokih fascija. Jedan od najva`nijih prediktora mortalite-
ta je ka{njenje u postavljanju dijagnoze. Slikovne karak-
teristike obuhva}aju: zadebljanje fascije, kolekcije teku-
}ine u dubokim fascijalnim ovojnicama i {irenje u mi{i}na
septa i mi{i}e. Nekroza mi{i}a doga|a se kad je destru-
irana fascijalna ovojnica [2]. Na CT i MR snimkama
nekrotiziraju}i fascitis se ne imbibira nakon primjene in-
traveneoznog kontrastnog sredstva. 
Apscesi u mekim ~estima
Ve}ina bakterijskih infekcija u mekim ~estima ostaje
lokalizirana. Ovisno o imunolo{kom statusu bolesnika, in-
fekcija se mo`e pro{iriti i formirati apscesne {upljine. U
tim slu~ajevima ultrazvuk (UZV) pokazuje ograni~enu
hipoehogenu kolekciju. CT-om mo`emo vidjeti prstenasto
rubno imbibiranu hipodenznu kolekciju, a MR pokazuje
pojave antiretrovirusnih lijekova [1]. Kako osobe zara`ene
HIV-om sve dulje `ive, mi{i}no-ko{tane komplikacije do-
bivaju dodatno zna~enje. U evaluaciji razli~itih mi{i}no-
-ko{tanih sindroma potrebno je ista}i da se bilo koji sin-
drom koji se pojavljuje u HIV-negativnih osoba mo`e po-
javiti i u osoba zara`enih HIV-om. Me|utim, zaraza HIV-
-om mo`e promijeniti te`inu bolesti ili njezinu prezentaci-
ju. Osobito su zna~ajne razli~ite infekcije koje u osoba
zara`enih HIV-om mogu po~eti postupno te je rano pre-
poznavanje zna~ajno. Tipi~ni oportunisti~ki patogeni se u
osoba zara`enih HIV-om pojavljuju kad je broj CD4+ lim-
focita manji od 200 u μL. Op}enito, dijagnosti~ki postupci
i metode su u osoba zara`enih HIV-om iste kao i u HIV-ne-
gativnih osoba. Me|utim, u diferencijalnoj dijagnozi treba
kod osoba zara`enih HIV-om posumnjati na nuspojave
antiretrovirusnog lije~enja. U ovom }emo radu prikazati
{irok spektar mi{i}no-ko{tanih poreme}aja i njihovih
slikovnih karakteristika u bolesnika s HIV-infekcijom
(Tablica 1).
Infektivne bolesti mi{i}no-ko{tanog sustava
u bolesnika zara`enih HIV-om
Celulitis
Celulitis je naj~e{}e uzrokovan bakterijskom infekci-
jom ili lokalnom traumom koja zahva}a ko`u i potko`je.
Dijagnoza celulitisa je uglavnom klini~ka, ali nam sli-
kovne metode poma`u u diferenciranju povr{ne od duboke
infekcije. Dijagnosti~ke metode koje rabimo su ultrazvuk,
kompjutorizirana tomografija (CT) i magnetna rezonanci-
ja (MR). Kod povr{nog celulitisa na MR-u, kao najos-
Tablica 1. ^e{}e mi{i}no-ko{tane komplikacije zaraze HIV-om








Maligne bolesti / Malignant diseases
Kaposijev sarkom/Kaposi´s sarcoma
Non-Hodgkinov limfom/Non-Hodgkin lymphoma
Neinfektivne upalne bolesti / Non-infectious inflammatory
diseases
Primarne HIV-artropatije/Primary HIV arthropathies
Akutni simetri~ni poliartritis/Acute symmetric polyarthritis
Artritis/Arthritis
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hipointenznu kolekciju u T1 mjerenoj slici, hiperintenznu
u T2 mjerenoj slici i perifernu rubnu imbibiciju pseudo-
kapsule u T1 mjerenoj slici nakon primjene paramagnet-
skog kontrastnog sredstva. Opisane karakteristike slu`e za
diferencijaciju apscesa od celulitisa ili fascitisa [5]. 
Piomiozitis
Piomiozitis je karakteriziran piogenom upalom mi{i}a
i jedna je od naj~e{}ih mi{i}no-ko{tanih komplikacija
HIV-infekcije. Pove}ana prevalencija u populaciji bole-
snika s HIV-infekcijom uzrokovana je intravenoznom
primjenom opojnih droga, rabdomiolozom i ponavljaju-
}om traumom [6].
UZV-om mo`emo jasno diferencirati anehogene ili
hipoehogene areale teku}eg sadr`aja unutar mi{i}a. CT
pokazuje areale mi{i}nog edema sa smanjenom atenuaci-
jom te teku}im kolekcijama u mi{i}u. Primjenom i.v. kon-
trasta mo`e se razlikovati nekroti~na od nezahva}ene
muskulature jer se podru~ja nekroze ne imbibiraju. Pod-
ru~ja apscesa prikazuju se, kao {to je ve} opisano, kao do-
bro definirane kolekcije teku}ine s rubno imbibiranom sti-
jenkom [6]. 
MR je najosjetljivija metoda. Na T1 mjerenoj slici pi-
omiozits se prikazuje kao sredi{nji areal niskog intenziteta
signala u mi{i}u, u nekim slu~ajevima rubno okru`en vi-
sokim intenzitetom signala koji predstavlja produkte krvi
[5]. Podru~ja visokog intenziteta signala u susjednoj
muskulaturi mogu predstavljati flegmonozne kolekcije,
edem ili hiperemiju. Mionekroza koja sadr`i kolekcije
plina udru`ena je s Clostridium infekcijom, a mo`e se jas-
no vidjeti na CT-u i MR-u [5]. 
Osteomijelitis
Osteomijelitis je naj~e{}a manifestacija mi{i}no-ko{-
tanih infekcija kod HIV-om zara`enih bolesnika [7].
Nastaje hematogenim {irenjem uzro~nika bolesti iz uda-
ljenih `ari{ta infekcije, izravnim {irenjem iz obli`njeg
`ari{ta ili neposrednim unosom uzro~nika bolesti izvana.
Bakterije su naj~e{}i uzro~nici infekcije, ali za razliku od
HIV-negativnih bolesnika ve}a je u~estalost drugih pato-
gena, posebice oportunisti~kih [8]. Naj~e{}e zahva}ene
kosti su tibija, femur, rebra te kralje{ci torakolumbalnog
prijelaza [6]. 
Bakterijski osteomijelitis naj~e{}e uzrokuje Staphy-
loccocus auerus, prvenstveno kod intravenskih korisnika
droga, dok su drugi tako|er zastupljeni uzro~nici Strep-
tococcus pyogenes, Haemophilus influenzae, Neisseria
gonorrhoeae, Neisseria meningitidis, Salmonella spp. te
Escherichia coli [7, 9]. Radiografija ima nisku osjetljivost
u dijagnostici osteomijelitisa s obzirom da se prve pro-
mjene na radiogramima detektiraju nakon dva tjedna od
nastupa bolesti u vidu osteolize i periostalne reakcije [10].
CT ima ve}u osjetljivost od radiografije u detekciji ko{ta-
ne destrukcije i periostalne reakcije, uz bolji prikaz upal-
nih promjena u prilje`e}im mekim tkivima [11]. MR je
metoda izbora koja ima osjetljivost 82 % – 100 % i speci-
fi~nost 53 % – 94 % u otkrivanju ranih promjena kod
osteomijelitisa [1, 10]. T1 mjerene slike pokazuju nizak in-
tenzitet signala zahva}ene kosti, dok na T2 mjerenim
slikama i sekvencama osjetljivim na teku}inu prevladava
povi{en intenzitet signala. Postkontrastne slike omogu-
}avaju bolju procjenu pro{irenosti infekcije u kosti i okol-
nim mekim tkivima, kao i prikaz nekroti~nih tkiva [1, 10].
Mikobakterijski osteomijelitis naj~e{}e uzrokuje
Mycobacterium tuberculosis uz ve}u zastupljenost ati-
pi~nih mikobakterija (M. haemophilum, M. kansasii, M.
avium-intracellulare) u odnosu na druge populacije [12].
Naj~e{}e sijelo bolesti je kralje{nica, kao i kod HIV nega-
tivnih bolesnika [13]. ^ est je konkomitantni mikobakterij-
ski artritis. Radiolo{ke karakteristike ovise o sijelu infek-
cije. Radiogrami kralje{nice, ali i drugih kostiju pokazuju
zadebljanja mekih tkiva, uz znakove ko{tane destrukcije,
dok periostalna reakcija nije toliko izra`ena kod odraslih
koliko u djece. Prikazuju se i kalcifikati u hladnim apsce-
sima [14]. U slu~ajevima diseminirane infekcije mogu se
vidjeti multiple ostoliti~ke lezije koje mogu imitirati
metastaze ili multipli mijelom [15]. CT detaljnije prikazu-
je ko{tanu destrukciju i kalcifikate. Na trupovima kra-
lje{aka javljaju se erozivne promjene pokrovnih ploha uz
destrukciju intervertebralnih diskova. ^esto je zahva}eno
vi{e segmenata uz subligamentarno {irenje infekcije, s
formiranjem paravertebralnih i epiduralnih apscesa [16].
MR je metoda izbora u prikazu svih navedenih promjena,
uklju~uju}i ko{tani edem koji se prikazuje kao podru~ja
visokog intenziteta signala na sekvencama osjetljivim na
teku}inu, dok se apscesi prikazuju kao teku}e kolekcije vi-
sokog intenziteta signala na navedenim sekvencama, te
niskog intenziteta signala na T1 mjerenim slikama, uz rub-
nu postkontrastnu opacifikaciju. 
Candida albicans je naj~e{}i uzro~nik gljivi~nog os-
teomijelitisa kod HIV-om zara`enih bolesnika, prven-
stveno kod intravenskih korisnika droga. Radiogrami ~es-
to pokazuju diseminirani oblik bolesti s multiplim osteoli-
ti~kim lezijama {to mo`e sli~iti mikobakterijskom os-
teomijelitisu, metastazama ili multiplom mijelomu. Peri-
ostalna reakcija ne mora biti izra`ena [17]. Jedno od naj-
~e{}ih sijela infekcije je kralje{nica, gdje promjene mogu
sli~iti mikobakterijskom vertebralnom osteomijelitisu.
Bacilarna angiomatoza koju uzrokuju Bartonella quin-
tana i Bartonella henselae je oblik osteomijelitisa koji se
specifi~no javlja kod HIV-om zara`enih bolesnika [18 –
20]. Prezentira se proliferacijom krvnih ` ila s posljedi~nim
lezijama u ko`i i potko`ju, uz osteoliti~ke ko{tane pro-
mjene koje ju razlikuju od Kaposijevog sarkoma. Radio-
grafski ostoliti~ke lezije mogu varirati od dobro ograni-
~enih ` ari{ta do nejasno ograni~enih lezija koje destruiraju
kortikalis, difuzno infiltriraju medulu uz periostalnu reak-
ciju. MR je nespecifi~na, pokazuje lezije niskog intenzite-
ta signala na T1 i visokog na T2 mjerenim slikama [21].
20
K. VI[KOVI] i sur. Radiolo{ke manifestacije mi{i}no-ko{tanih komplikacija u bolesnika ... 
Infektolo{ki glasnik 32:1, 17–24 (2012) 
Septi~ki artritis
Infekcija zglobova naj~e{}e nastaje hematogenim
{irenjem ili izravnim prijelazom iz susjednog mjesta in-
fekcije u mekim ~estima ili kostima. Naj~e{}e se infekcija
vi|a kod intravenoznih ovisnika o opijatima [1].
Bolesnici sa septi~kim artritisom prezentiraju se vru-
}icom, bolovima, eritemom, mekotkivnim otokom i sma-
njenom pokretljivo{}u zahva}enog zgloba [22]. Naj~e{}i
uzro~nici su Staphyloccocus aureus, Neisseria gonor-
rhoeae, Candida albicans, Mycobacterium tuberculosis
[23].
Radiografija je slabije osjetljiva metoda kojom se
promjene prika`u tek nakon sedam do deset dana od po~et-
ka bolesti. Mogu se vidjeti ko{tane erozije, osteoporoza te
pro{irenja intraartikularnog prostora [22]. 
MR je osjetljivija metoda u detekciji ranih promjena
koja pokazuje edem ko{tane sr`i i mekih ~esti: hipointen-
zitet na T1 mjerenoj slici i i hiperintenzitet na T2 mjerenoj
slici i sekvenciji sa supresijom masti – STIR (Short Tau
Inversion Recovery). Tako|er su opisani septi~ki burzitisi
prepatelarne burze, olekranona i subdeltoidne burze, koji
se dijagnosticiraju ultrazvukom i MR-om [24]. 
Neinfektivne upalne bolesti mi{i}no-ko{ta-
nog sustava u bolesnika zara`enih HIV-om
Oko 72 % HIV-om zara`enih bolesnika obolijeva od
neinfektivnih ko{tano-zglobnih manifestacija od kojih je
naj~e{}a artritis (Reiterov sindrom, psorijati~ka artropatija
i HIV artropatija) i/ili polimiozitis [25]. Primarne HIV
artropatije dijelimo na:
1. akutni, simetri~ni poliartritis
2. HIV-om povezani artritis
3. sindrom bolnih zglobova
Akutni, simetri~ni poliartritis 
Taj oblik artritisa zahva}a male zglobove {aka. Kli-
ni~ke manifestacije su sli~ne reumatoidnom artritisu (RA),
osim negativnog reumatoidnog faktora. Radiolo{ki nalaz
uklju~uje vidljivu osteopeniju, otok mekog tkiva, izljev u
zglobu, su`enje zglobnog prostora, rubne erozije zglobnih
ploha, periostalnu reakciju i deformitet zgloba u smislu
fleksijske kontrakture, ulnarne devijacije, deformitet labu-
|eg vrata. Karakteristike koje razlikuju akutni simetri~ni
poliartritis od klasi~nog RA su proliferacija kosti i periosi-
tis [26].
Artritis vezan uz HIV-infekciju
Ovaj je oblik artritisa uzrokovan izravnom infekcijom
zgloba virusom HIV-a. Oligoartikularni je asimetri~ni, pe-
riferni artritis, koji primarno zahva}a velike zglobove 
donjih ekstremiteta, koljeno i gle`anj. Traje obi~no 1 – 6
tjedana, a radiolo{ki nalaz je obi~no negativan. [27].
Sindrom bolnih zglobova
Sindrom bolnih zglobova je naj~e{}a reumatolo{ka
manifestacija HIV-infekcije [28]. U akutnoj fazi karakteri-
zirana je jakim bolovima u mi{i}ima i zglobovima, u tra-
janju od 48 h. Naj~e{}e je zahva}eno koljeno, a slijede
lakat i rame. Radiolo{ki nalaz je nespecifi~an, od urednog
nalaza do vidljivog izljeva u zglobu, sa ili bez periartiku-
larne osteopenije [28].
Reiterov sindrom
Kod bolesnika zara`enih HIV-om vezan je za infekciju
bakterijama roda Yersiniae, Salmonelle i Shigelle. Bolest
se mo`e prezentirati kao nepotpuni oblik ili kao potpuni
oblik bolesti koji uklju~uje klasi~ni trijas: uretritis, artritis
i konjuktivitis. Radiolo{ke karakteristike uklju~uju asime-
tri~ne promjene sinovijalnih zglobova, simfize i enteza
(mjesta gdje se tetiva ili ligament ve`u na kost), ko{tane
erozije uz proliferaciju okolne kosti te paravertebralnu osi-
fikaciju [22]. Predilekcijsko mjesto su mali zglobovi sto-
pala, a zatim slijede petna kost, gle`anj, koljeno i sakroili-
jakalni zglobovi [22]. 
Psorijati~ni artritis
Psorijati~ni artritis ima ve}u u~estalost kod bolesnika
zara`enih HIV-om u komparaciji s op}om populacijom
[1]. Radiolo{ke su promjene karakteristi~ne, tako da se di-
jagnoza mo`e postaviti i bez ko`nih manifestacija psori-
jaze. Prve promjene uklju~ju povr{inske erozije cijele
zglobne plohe distalnih interfalangealnih zglobova sa
{irenjem prema hvati{tu zglobne ~ahure-erozije enteza [1].
Popratne apozicije novonastale kosti te entezitis (bolna
mjesta na hvati{tu ligamenata za kost), ~est je radiolo{ki
nalaz [29]. Periostalna reakcija te ko{tana proliferacija ko-
ju prate ko{tane erozije, vode ankilozi zgloba s masivnim
rubnim apozicijama. Uz predominaciju asimetri~ne zah-
va}enosti distalnih interfalangealnih prostora, bilateralni
asimetri~ni sakroileitis i spondilitis rijetko se javljaju u
bolesnika zara`enih HIV-om.
Nediferencirane spondiloartropatije
Ova skupina bolesti predstavlja seronegativne artritise
koji ne zadovoljavaju kriterije za Reiterov sindrom ili
psorijati~ni artritis [27]. Radiolo{ki nalaz uklju~uje osteo-
porozu, otok mekog tkiva, ko{tane erozije i periostalnu
reakciju [27].
Nesvrstani reumatolo{ki poreme}aji u bolesnika zara-
`enih HIV-om uklju~uju osteonekrozu, osteoporozu, rab-
domiolizu, anemiju i hipertrofi~ne osteoartropatije. 
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Osteonekroza
Kod bolesnika zara`enih HIV-om avaskularna os-
teonekroza (AVN) naj~e{}e se javlja u podru~ju glave be-
drene kosti kao asimptomatska, ~esto multifokalna, uz za-
hva}enost femoralnog kondila, platoa tibije te zglobne
plohe talusa [1]. O{te}enje vaskularne opskrbe uvjetuje
razvoj avaskularne nekroze, koja se mo`e javiti nakon
iradijacijske terapije popratne neoplazme, alkoholizma,
zbog upotrebe steroida te, po nekim istra`ivanjima, kao
rezultat terapije inhibitorima proteaze [30]. Temeljem pa-
tolo{ko-radiolo{kih korelacija definirano je 5 faza bolesti
[30]: 
1. rana faza gdje se histolo{ki detektiraju mrtve stanice
uz hiperemiju i avaskularne promjene, a radiolo{ki
nalaz te nalaz scintigrafije su uredni; 
2. faza obuhva}a promjene koje nastaju kao rezultat
upalnog odgovora na mrtve stanice. Radiolo{kom
obradom prikazuju se promjene vezane za hiperemi-
ju i osteoklasti~nu aktivaciju – osteoporoza s liti~-
kim lezijama;
3. faza obuhva}a promjene karakterizirane jasnim
granicama izme|u upalnih promjena i nezrelih fib-
rinskih naslaga na konveksitetu zglobne plohe;
4. faza rezultat je ko{tane resorpcije, a radiolo{ki su
vidljive cisti~ne zone skleroti~nog ruba;
5. faza karakterizirana je slabo{}u subhondralne kosti i
kolapsom zglobne plohe, s posljedi~nom deformaci-
jom glave bedrene kosti i inkongruencijom zglobnih
ploha.
MR je najosjetljivija metoda prikaza u detekciji ranih
promjena. Patognomoni~an je znak dvostruke linije –
vanjski sloj niskog intenziteta signala i unutarnji sloj vi-
sokog intenziteta signala u T2 mjerenoj slici, koji upu}uje
na hiperemiju i stvaranje granulacijskog tkiva [30].
Prema nalazu MR-a razlikujemo 4 stupnja AVN-a [22]: 
1. Negativan radiolo{ki nalaz i nalaz scintigrafije, a
MR pokazuje intenzitet signala masti.
2. Intenzitet signala karakteristi~an za subakutno kr-
varenje. 
3. Intenzitet signala karakteristi~an za teku}inu.
4. Kasna faza fibroznog o`iljka i osteoskleroze.
Osteoporoza
Osteoporoza ozna~ava smanjenu mineralnu gusto}u
kosti i u visokoj je prevalenciji me|u bolesnicima zara`e-
nim HIV-om. Prema kriterijima Svjetske zdravstvene or-
ganizacije 46 % HIV-pozitivnih bolesnika ima osteopeniju
ili osteoporozu [1]. Glavni uzroci gubitka mineralne gus-
to}e kosti u bolesnika zara`enim HIV-om nisu u potpuno-
sti utvr|eni, no istra`ivanja upu}uju na vi{e ~imbenika:
terapijsku primjenu analoga nukleotida tenofovira, in-
hibitora proteaze, nukleozidnih analoga koji uzrokuju mi-
tohondrijske toksi~nosti, nedostatnu prehranu, hormo-
nalne ~imbenike i djelovanje samog virusa [31]. Denzito-
metrija je zlatni standard za procjenu mineralne gusto}e
kosti [31]. 
Patolo{ki prijelomi
Triant i suradnici prikazali su ve}u u~estalost prijeloma
me|u osoba zara`enih HIV-om u usporedbi s nezara`enim
osobama u velikom sustavu zdravstvene za{tite [32]. No-
vija istra`ivanja potvrdila su taj nalaz u populaciji veterana
Sjedinjenih Ameri~kih Dr`ava (VA) i HOPS kohorti [33,
34]. U VA kohorti od 56 660 bolesnika, pove}ana preva-
lencija prijeloma bila je udru`ena s koinfekcijom hepatiti-
sa C u multivarijatnoj analizi (omjer hazarda 1,43; interval
pouzdanosti: 1,22–1,69; p < 0,0001) [35].
Osteoskleroza
Opisan je jedan zanimljiv slu~aj periostalne reakcije i
osteoskleroze u sklopu retinoidnog sindroma uzrokova-
nog primjenom inhibitora proteaze indinavira [36]. Radio-
lo{ki je na|ena periostalna reakcija i osteokleroza kralje-
{aka. Obzirom da se danas indinavir gotovo uop}e ne pro-
pisuje, ne o~ekuje se ~e{}a pojava navedenog sindroma. 
Maligne bolesti mi{i}no-ko{tanog sustava u
bolesnika zara`enih HIV-om
Kaposijev sarkom
Kaposijev sarkom je naj~e{}i tumor u HIV-om zara-
`enih bolesnika [1]. Vaskularnog je podrijetla i udru`en je
s infekcijom humanim herpes virusom 8. Muskuloske-
letalni oblik nije ~est i opisan je ~e{}e u afri~koj populaciji
[37]. Mo`e se pojaviti sekundarno, lokalnim {irenjem iz
susjednih organa ili kao multifokalna bolest. Razlikuju se
4 varijante bolesti s razli~itim klini~kim manifestacijama:
klasi~ni oblik (sporadi~ni ili mediteranski), endemi~ni
(afri~ki), jatrogeni (povezan s transplantacijom organa) i
oblik povezan sa sindromom ste~ene imunodeficijencije
(AIDS) [1]. Ko{tani oblik naj~e{}e zahva}a aksijalni
skelet, uklju~uju}i lubanju, kralje{nicu, zdjelicu, rebra i
sternum. Zglobovi, apendikularni skelet i skeletalna mu-
skulatura su mnogo rje|e zahva}eni [27]. Radiografija, CT
i MR su komplementarne dijagnosti~ke metode u evalu-
aciji Kaposijeva sarkoma. Radiografija naj~e{}e pokazuje
kortikalne lezije od ko{tanih erozija do ko{tane destrukci-
je te kao periostalnu reakciju. CT je bolji u karakterizaciji
liti~kih ko{tanih lezija [37]. MR daje izvrstan pregled ab-
normalnosti ko{tane sr`i i bolji je u procjeni mekotkivnih
patolo{kih promjena [1]. Kaposijev sarkom se manifestira
kao lezija niskog intenziteta signala u T1 mjerenoj slici, vi-
sokog intenziteta signala u T2 mjerenoj slici i intenzivno




Non-Hodgkinov limfom je (NHL) druga maligna bo-
lest po u~estalosti povezana s HIV infekcijom [27]. Tumor
je naj~e{}e difuzni B-stani~ni limfom visokog stupnja ili
Burkittov limfom [38]. Ekstranodalni NHL limfom po-
javljuje se u oko 60 – 90 % bolesnika s AIDS-om, a u oko
8 % slu~ajeva radi se o primarnom ko{tanom obliku. Naj-
~e{}e zahva}a aksijalni skelet i donje ekstremitete [6].
Bolesnici s ko{tanim oblikom mogu se prezentirati s vru-
}icom, gubitkom tjelesne te`ine, bolovima, otokom ek-
stremiteta i patolo{kim frakturama [6]. CT ~esto pokazuje
permeativni oblik kortikalne destrukcije i periostalnu
reakciju. Mo`e producirati liti~ke lezije, skleroti~ne lezije
i "mje{ovite" lezije s nejasnom zonom tranzicije. MR
evaluira ko{tanu sr` i paraosalne meke ~esti. Fokalne lezi-
je ko{tane sr`i su hipointenzne na T1 mjerenim snimkama,
hiperintenzne na T2 i STIR (engl. Short Thau Inversion
Recovery) sekvencama te se intenzivno postkontrastno
imbibiraju [1, 39]. Mi{i}ne lezije, od kojih su neke
udru`ene sa susjednim ko{tanim lezijama naj~e{}e su
opisane u psoasu i donjim ekstremitetima. Slikovne karak-
teristike NHL su nespecifi~ne i mogu imitirati KS. Za
razliku od KS, br`eg su rasta [27]. 
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Slika 2. Kompjutorizirana tomografija (CT) zdjelice u aksijal-
nom presjeku ("ko{tani" prozor) pokazuje: Non-Hodg-
kin limfom (NHL) desne crijevne kosti koji se manife-
stira kao osteoliti~ka ko{tana lezija sa {irenjem na
okolne meke ~esti.
Figure 2.Computer tomography (CT) scan of the pelvis in sag-
gital plane (bone window) reveales: non-Hodgkin
lymphoma of the right iliac bone that manifests like os-
teolytic lesion with extension to the soft tissues.
Slika 1. Sagitalni i aksijalni presjeci lumbosakralne kralje{nice u T2 mjerenoj slici u HIV-om zara`enog bolesnika, tri godine nakon
preboljelog tuberkuloznog spondilodiscitisa: vidljiva je skleroza trupova L4 i L5 uz zna~ajnu redukciju {irine interverte-
bralnog prostora. Promjene su kroni~ne, uz odr`an stabilitet kralje{nice, bez kolapsa.
Figure 1.Saggital and axial scans of lumbosacral vertebrae in T2 weighted image in HIV-infected patient, three years after the onset of
tuberculous spondylodiscitis: sclerosis of L4 and L5 vertebral bodies with reduction of interverebral space are shown. The
changes are chronic, with maintained vertebral stability, without collapsus.
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